	[image: image1.jpg]


 
	GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ

Secretaria Estadual da Saúde do Piauí
Laboratório Central de Saúde Pública - LACEN


FICHA DE SOLICITAÇÃO DE HEPATITES VIRAIS
I- IDENTIFICAÇÃO DO EXAME
	1 –  EXAME SOLICITADO - HEPATITE A

[_] HAV - IgM

[_] HAV – IgG


	2- EXAME  SOLICITADO – HEPATITE B

[_] HBsAg                          [_] HBeAg

[_] Anti – HBc-IgM            [_] Anti - HBe

[_] Anti – HBc-Total

[_]  Anti - HBs


	3 –EXAME SOLICITADO HEPATITE C

[_]  Anti –HCV



	4- AMOSTRA:   [_] – SORO            [_]  -  PLASMA
            
	5- DATA COLETA


II – IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
	6- NOME COMPLETO DO PACIENTE/DOADOR


	7-DATA DE NASCIMENTO

	8-UNIDADE REQUISITANTE

	9-MUNICÍPIO

	10- SEXO:
[_]  Masc    [_] Fem.
	11- RAÇA
[_] Branco [_] Negro [_] Amarelo [_] Pardo [_] Indigena
	12. ESTADO CIVIL:
[_] Solteiro [_] Casado [_] Viuvo  [_] Outro
	13. ESCOLARIDADE: (em anos de estudo concluído)

[_] Nenhuma [_] De 1 a 3 [_] de 4a7 [_]De 8 a 11 [_] De 12 e mais [_] Não se aplica [_] Ignorado

	14. NOME DA MÃE:


	15. ENDEREÇO: RUA OU AVENIDA

	15. Nº

	17. COMPLEMENTO: apto,casa

	18. BAIRRO:
	19. MUNICÍPIO:

	20. PONTO DE REFERÊNCIA

	21. FONE

	22. ZONA
[_] Urbana [_] Rural [_] Urbana Rural [_] Ignorada
	23. CEP
	24. UF
	25. País (se residente fora do Brasil)


III- DADOS CLÍNICOS
	26- SINTOMAS/SINAIS::

[_] FEBRE     [_]NÁUSEA/VÔMITOS    [_]  ICTERÍCIA      [_] CEFALEIA  [_] TRANSAMINASES ELEVADAS  

[_]  ANOREXIA       [_]  CONTROLE TRATAMENTO     [_] LINFADENOPATIA      

 [_]  OUTRAS..............................................................................................................................


	27 - GESTANTE?

[_] SIM         [_]   NÃO                    OBS: NÃO ENVIAR AMOSTRA PARA EXAME PRÉ-NATAL

	28- PROFISSIONAL REQUISITANTE:
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